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Introducción
Recientemente, WONCA ha remarcado la necesidad de in-
tegrar metodologías de trabajo basadas en la participación
de la comunidad como una medida para el desarrollo de la
investigación en atención primaria (AP)1. Por otra parte, la
relevancia de la práctica comunitaria dentro de la labor del
médico de familia (MF) ha quedado reflejada en numerosos
documentos y declaraciones nacionales e internacionales2-5.
El aprendizaje de los aspectos propios de esta área debe
comenzar ya desde el período de formación en medicina
familiar y comunitaria (MFyC). Así lo contempla el nue-
vo programa de la especialidad, que señala el papel de las
actividades comunitarias como estrategia de promoción de
la salud6. No obstante, en numerosas ocasiones la forma-
ción en este campo no es la adecuada, haciéndose necesa-
rio complementarla mediante rotaciones específicas7,8.
En el año 2004, dos residentes españoles realizamos una
rotación externa en el Equipo Interdisciplinario de Salud
Familiar de Alta Gracia, Córdoba, Argentina, con el fin de
conocer su metodología de trabajo y desarrollo práctico.
Equipo interdisciplinario de salud familiar (EISF):
componentes, funcionamiento y actividades
El sistema de residencia en salud familiar surgió como ex-
periencia piloto en la provincia de Córdoba en el 2001; ac-
tualmente se está expandiendo a otros lugares del país. En
3 años ha logrado controlar el grado de desnutrición y dis-
minuir las cifras de mortalidad infantil9.
Está compuesto por instructores y residentes de psicología,
trabajo social, medicina familiar, enfermería, odontología y
nutrición. La formación dura 3-4 años, obteniéndose el tí-
tulo de especialista en salud familiar. El programa, común
para todas las residencias, abarca las áreas de salud comu-
nitaria y familiar, además de materias específicas de cada
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disciplina. Se estructura en unidades de atención familiar
(UAF) y de proyección comunitaria (UPC), encargadas de
los programas de atención, prevención y promoción de la
salud y de las actividades comunitarias10.
El EISF realiza sesiones interdisciplinarias periódicas pa-
ra la discusión de casos que precisen intervención multila-
teral. El objetivo es crear un espacio de trabajo en equipo
para la resolución de problemas de salud mediante un plan
integral de actuación adaptado al problema de base. Ade-
más, mantiene reuniones de articulación para planificar
actividades asistenciales, docentes y de investigación co-
munes, programas de salud y proyectos de actividades pre-
ventivas y de participación comunitaria.
La filosofía del EISF se basa en 4 principios: abordaje fa-
miliar y comunitario, promoción de salud, atención conti-
nua e integral y trabajo interdisciplinario e intersectorial10.
Así, el equipo realiza actividades de vigilancia epidemioló-
gica, seguimiento de grupos de riesgo, abordaje de proble-
mas sociosanitarios prevalentes y vacunación. Además, de-
sarrolla campañas específicas, como capacitación sobre
huerta familiar, alimentación saludable, cuidados del niño,
sexualidad en adolescentes, etc.10, siempre teniendo en
cuenta los recursos locales disponibles y las acciones ya ini-
ciadas por la propia comunidad.
Población a cargo: qué es y qué implicaciones tiene
«Población a cargo» es un concepto que implica responsa-
bilidad. El EISF debe velar por la salud no sólo de los que
demandan asistencia, sino de toda la población. Esto su-
pone mayor acercamiento a personas, familias y organiza-
ciones e instituciones que forman el tejido social local. Y
dentro de esta compleja red, el médico de familia, gracias
a su accesibilidad, ocupa un lugar privilegiado.
Esta visión es cualitativamente distinta de la nuestra de
«población diana» o de «cupo». Nuestra actividad se centra
en el individuo que consulta, lo que conlleva prescindir de
la integración en la estructura social local y de la participa-
ción de la comunidad en la programación sanitaria.
Pero ¿por qué trabajar sobre la comunidad y no sobre el in-
dividuo? ¿Y por qué interdisciplinariamente? Los determi-
nantes del proceso de enfermedad (hábitos, conductas so-
cioculturales y factores medioambientales) difícilmente se
modifican por actuaciones dirigidas exclusivamente al in-
dividuo; más bien precisan de colaboración intersectorial e
interdisciplinaria. No es posible, por tanto, la promoción
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de la salud sin la participación comunitaria. Además, de-
bemos considerar el derecho de la comunidad a participar
en la identificación y priorización de sus problemas y la
programación de las actuaciones oportunas.
Programación local participativa (PLP):
qué es y cómo se desarrolla
La estrategia de intervención del EISF es la PLP, aplican-
do una metodología de investigación-acción. Parte del
concepto multicausal de la salud, considerándola como un
producto del bienestar y desarrollo social y la calidad de vi-
da11. Constituye un proceso continuo de diagnóstico de
salud de la población, valoración y priorización de recur-
sos, desarrollo y evaluación de los programas11.
Su objetivo primordial es que la población adquiera auto-
nomía y capacidad para tomar decisiones y utilizar las ha-
bilidades necesarias para alcanzar su propia salud12. La in-
tegración de la experiencia y los intereses de la comunidad
en este proceso consigue mayor satisfacción en los partici-
pantes, y responde mejor a sus expectativas y necesidades,
logrando con ello mejor eficiencia.
Investigación-acción participativa (IAP):
conocer y actuar
El trabajo del EISF se fundamenta en la IAP. Es una me-
todología cuyo objeto (lo que se estudia) se decide a partir
de lo que interesa a un colectivo, con el fin de cambiar la
situación de las personas involucradas. Es decir, tiene una
finalidad de acción: «es conocer para actuar transformado-
ramente»13.
Integra dos dimensiones: la investigación o diagnóstico
participativo (conocimiento de la realidad, sus causas y
factores asociados, identificando aquellos susceptibles de
intervención), y la acción o intervención participativa (pla-
nificación y ejecución de las actuaciones concretas)11,13,14.
Ambas dimensiones interaccionan estrechamente, sin una
separación rígida entre ellas13. Además, promueve la inte-
gración del conocimiento científico y del saber popular, a
partir de las vivencias colectivas y de las aportaciones de las
ciencias sociales y naturales11.
Las fases de un proyecto de IAP se detallan en la tabla 1.
Conclusiones 
Experiencias como la rotación por el EISF permiten com-
plementar la formación del residente de medicina familiar
y comunitaria en promoción de la salud, valoración socio-
familiar de los problemas sanitarios e investigación comu-
nitaria. Además, el intercambio de experiencias e ideas con
compañeros en contextos distintos del nuestro proporcio-
na una enriquecedora visión de la atención primaria y de
sus posibilidades, tanto asistenciales mediante el trabajo
interdisciplinario, como investigadoras, mediante proyec-
tos participativos.
La reflexión surge al preguntarnos: ¿son estos proyectos fac-
tibles en nuestro medio? Las experiencias del Programa 
de Actividades Comunitarias en Atención Primaria (PA-
CAP)15 parecen demostrar que sí. Es cierto que a veces es
difícil conseguir la participación de la comunidad y del equi-
po de salud. Además, los grupos que participan no siempre
son representativos, lo cual supone un importante sesgo16.
Sin embargo, aporta grandes ventajas: mayor validez exter-
na y menores pérdidas en el seguimiento, mayor satisfacción
e intercambio de conocimientos y experiencias, fomentando
el empoderamiento individual y comunitario16.
Etapas y fases de una investigación-acción 
participativa (IAP)
Etapa Objetivos Fases y actividades
I. Etapa de preinvestigación Planteamiento de la investigación Detección de la demanda de investigación que precisa de una intervención
Delimitación del objeto de la investigación, elaboración del proyecto
II. Primera etapa: diagnóstico Conocimiento contextual del territorio y Recogida y procesamiento de la información
acercamiento a la problemática a partir de Constitución de una comisión de seguimiento
documentación existente y de entrevista a Constitución del grupo de IAP
representantes institucionales y asociativos Introducción de elementos analizadores
Inicio del trabajo de campo
Entrega y discusión del primer informe
III. Segunda etapa: programación Proceso de apertura a todos los Trabajo de campo
conocimientos y puntos de vista existentes, Análisis de textos y discursos
utilizando métodos cualitativos Entrega y discusión del segundo informe
y participativos Realización de talleres
IV. Tercera etapa: conclusiones Negociación y elaboración de propuestas Análisis y reflexión colectiva sobre el proceso, los resultados y su impacto
y propuestas concretas Construcción del Programa de Acción Integral (PAI)
Elaboración y entrega del informe final
Difusión de la experiencia
V. Etapa postinvestigación Puesta en práctica del programa del PAI Desarrollo del PAI
y evaluación continua
Adaptado de OPS/OMS11, Ander Egg13 y Rodríguez Villasante et al14.
TABLA
1
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Más allá de esto, ¿consiguen mejorar la salud y la cali-
dad de vida de la población? La evidencia al respecto es
muy limitada. Muchos de los estudios disponibles no
son participativos, o se centran en grupos específicos17
o en problemas concretos18. Pero el aspecto más descui-
dado es la evaluación y el control de los resultados, que
nos daría una idea del impacto sobre la salud de la po-
blación19. Conocer la efectividad de estos proyectos es
un reto en el que el médico de familia tiene un papel de-
cisivo.
Una mayor motivación y formación de los profesionales
favorecería el desarrollo de la investigación en este cam-
po20. Experiencias como la que presentamos pueden pro-
porcionar una actitud favorable hacia la realización de es-
te tipo de actividades en nuestro ámbito.
Con la participación comunitaria en los programas de salud
se crean puentes entre el médico-investigador y la población,
además de compartir conocimiento mutuo y responsabili-
dad. Superaremos así el modelo reduccionista biomédico,
centrándonos en un marco en el que el foco de la formación,
la investigación y la práctica profesional del médico de fami-
lia se oriente más a lo biopsicosocial y a lo grupal.
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Puntos clave
• El aprendizaje de los conocimientos y habilidades
propios del área comunitaria debe comenzar ya desde el
período de formación del residente de medicina familiar
y comunitaria.
• El EISF se fundamenta en 4 principios: abordaje familiar
y comunitario, promoción de salud, atención continua e
integral y trabajo interdisciplinario e intersectorial.
• No es posible la promoción de la salud sin la
participación comunitaria. Debemos considerar el
derecho de la comunidad a participar en la identificación
de sus problemas y la programación de las actuaciones
oportunas.
• El objetivo primordial es que la población adquiera
autonomía y capacidad para tomar decisiones necesarias
para alcanzar su propia salud.
• La rotación por el EISF permite complementar la
formación del médico de familia en promoción de la
salud, valoración sociofamiliar de los problemas sanitarios
e investigación comunitaria.
